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хиРуРгичЕская аНатОМия гОРтаННых НЕРВОВ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Анатомия гортанных нервов отличается вариабельностью, индивидуальные особенности 
их топографии имеют большое клиническое значение. Близость гортанных нервов к щито-
видной железе, тесная их связь с верхними и нижними щитовидными артериями, трахеей, 
вариабельность их расположения обусловливают возможность повреждения нервов при хи-
рургических вмешательствах, в частности, тиреоидэктомии. Повреждение гортанных нервов 
в ходе хирургических вмешательств может сопровождаться различной степенью выражен-
ности нарушениями голосообразования, а также дыхания и глотания. Основой профилак-
тики ятрогенного поражения гортанных нервов, прежде всего, у пациентов с заболеваниями 
щитовидной железы, является хорошее знание анатомических особенностей зоны операции.

Целью представленной работы явилось обобщение имеющихся в литературе данных о ва-
риантной анатомии верхнего и возвратного гортанных нервов, а также клиническом значении 
особенностей их топографо-анатомических взаимоотношений с окружающими образованиями.

Ключевые слова: верхний гортанный нерв, возвратный гортанный нерв, тиреоидэкто-
мия, дисфония, дисфагия.

l. d. chaika, s. u. yakubouski

suRgIcAl ANAtomy of lARyNgeAl NeRves
Anatomy of laryngeal nerves is highly variable, the individual characteristics of their topography 

are of great clinical importance. The proximity of laryngeal nerves to thyroid gland, superior 
and inferior thyroid arteries, trachea, variability of their course determine the possibility of nerve 
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Анатомия гортанных нервов – вопрос, привле-
кающий внимание специалистов различного 

профиля – анатомов, хирургов, оториноларинголо-
гов. Это обусловлено как значением самих нервов 
в обеспечении функций гортани, так и необходимо-
стью предотвращения их повреждения при выпол-
нении хирургических операций, прежде всего, у па-
циентов с заболеваниями щитовидной железы. 
Близость гортанных нервов к щитовидной железе, 
тесная их связь с верхними и нижними щитовидны-
ми артериями, трахеей, вариабельность их располо-
жения, обусловливают возможность повреждения 
нервов при хирургических вмешательствах,  в част-
ности, тиреоидэктомии.

Специфическими и серьезными осложнениями 
в хирургии щитовидной железы являются повреж-
дения наружной ветви верхнего гортанного нерва 
(НВ-ВГН) и конечной части возвратного гортанного 
нерва (ВГН).Эти нервы обеспечивают двигательную 
активность мышц гортани, подвижность голосовых 
связок и все отличительные характеристики голоса, 
чувствительную иннервацию слизистой гортани [1].

Повреждение главных стволов этих нервов, или 
их двигательных ветвей приводит к парезу мышц гор-
тани, что может клинически проявляться выраженны-
ми нарушениями голосообразования – качествен-
ных характеристик и интенсивности голоса, а также 
функций глотания и дыхания. Интраоперационная 
идентификация гортанных нервов особенно затруд-
нена в случае аномалий их расположения, а также 
при выполнении повторных операций на щитовид-
ной железе из-за массивного рубцово-спаечного 
процесса в области их прохождения. Предотвраще-
ние повреждения НВ-ВГН и ВГН является одной из 
актуальных задач современной тиреоидной хирур-
гии. Основой профилактики ятрогенного повреж-
дения нервов является хорошее знание топографо-
анатомических особенностей зоны операции [23].

В соответствии с этим, целью проведенной нами 
работы явилось обобщение имеющихся в литера- 
туре данных об анатомии верхнего и возвратного 
гортанных нервов, а также клиническом значении 
вариантов их топографо-анатомического взаимо-
отношения с окружающими образованиями.

Верхний гортанный нерв

Верхний гортанный нерв отходит от нижнего узла 
блуждающего нерва на уровне заднего брюшка 

m. digastricus. На расстоянии 1,5 см ниже своего 
отхождения нерв разделяется на 2 ветви: внутрен-
нюю (ВВ) и наружную (НВ). ВВ сопровождает верхнюю 
гортанную артерию, прободает щитоподъязычную 
мембрану и обеспечивает чувствительную иннерва-
цию слизистой гортани выше голосовой щели, сли-
зистой глотки, корня языка и надгортанника [12].

НВ-ВГН имеет диаметр около 0,8 мм и длину 
8–9 см. Он проходит кпереди и ниже внутренней 
ветви, вдоль волокон нижнего констриктора глотки 
и ветвей верхней щитовидной артерии. На уровне 
перстневидного хряща она разделяется на две вет-
ви, входящие раздельно в прямую и косую части 
перстне-щитовидной мышцы, напрягающей голо- 
совые связки. НВ вступает  в гортань в пределах 
стерно-щито-гортанного треугольника, известного 
также под названием пространства Рива (space 
of Reeve). Это пространство ограничено грудинощи-
товидной мышцей, нижним констриктором глотки, 
перстне-щитовидной мышцей и верхним полюсом 
ЩЖ [14]. 

Повреждение НВ-ВГН вызывает парез и/или сла-
бость перстне-щитовидной  мышцы, приводя к каче-
ственным изменениям голоса – модуляции, воспроиз-
ведения высоких звуков, быстрой «утомляемости» 
голоса – фонастении [14]. В послеоперационном 
периоде, пациенты с повреждением НВ-ВГН обыч-
но жалуются на быстро наступающую «усталость» 
голоса, большие затруднения при воспроизведении 
высоких тонов по сравнению с предоперационным 
периодом, необходимость приложения дополнитель-
ных усилий при разговоре; они также могут предъяв-
лять жалобы на дисфагию различной степени вы-
раженности.

Клинические проявления повреждения НВ-ВГН 
особенно заметны у людей, для которых голос 
является орудием труда (певцов, педагогов). НВ-ВГН 
получил название «нерв Амелиты Галли–Курчи» 
по имени итальянской певицы, одной из наиболее 
знаменитых сопрано в мире [1], потерю голоса ко-
торой многие специалисты на протяжении длитель-
ного времени объясняли последствиями выполнен-
ной тиреоидэктомии [16]. 

Хирургическая значимость НВ-ВГН обусловле-
на близким расположением нерва и верхних щи- 
товидных сосудов. В большинстве случаев НВ-ВГН 
проходит значительно выше верхнего полюса ЩЖ, 
но в литературе описаны различные варианты рас-

damage during surgery, particularly thyroidectomy. Their damage during surgical manipulations may 
result in varying severity of impairment of phonation, breathing and swallowing. A good knowledge 
of anatomical features of the surgical area is the cornerstone of the prevention of iatrogenic lesions 
of the recurrent laryngeal nerves, mainly in patients with thyroid disease.

The purpose of this publication is to summarize current data on anatomy of superior and recurrent 
laryngeal nerves, clinical significance of their anatomical interrelations with surrounding organs.

Key words: superior laryngeal nerve, recurrent laryngeal nerve, thyroidectomy, dysphonia, 
dysphagia.



44

Обзоры и лекции

положения его конечного отдела. В этой связи был 
предложен ряд анатомических классификаций про-
хождения НВ-ВГН [4]. Наиболее популярной являет-
ся классификация Cer�ea С. R., основанная на опре-
делении расстоянии между точкой пересечения 
НВ-ВГН с верхней щитовидной артерией и верхним 
полюсом ЩЖ [6].

Тип 1 (60% пациентов): НВ-ВГН пересекает верх-
ние щитовидные сосуды на 1 см и выше верхнего 
полюса ЩЖ.

Тип 2а (17% пациентов): НВ-ВГН пересекает верх-
ние щитовидные сосуды на расстоянии менее 1 см 
от верхнего полюса ЩЖ.

Тип 2b (20% пациентов): НВ-ВГН пересекает верх-
ние щитовидные сосуды на уровне верхнего полю-
са ЩЖ.

Тип Ni (3% пациентов): НВ-ВГН не идентифици-
руется (субфасциальное/внутримышечное прохож-
дение) (рисунок).

Практическая значимость этой классификации 
обусловлена выделением типов 2а и 2b, при кото-
рых риск повреждения нерва в ходе операции до-
статочно велик.

Вместе  с тем, в литературе отмечается, что уро-
вень прохождения воображаемой линии, на основа-
нии которой классифицируется расположение нерва, 
не является постоянным, а зависит от ряда факто-
ров. Так, высокая частота выявления 1 типа отме-
чается у пациентов высокого роста, 2 типа – у па-
циентов определенной этнической принадлежности 
(латиноамериканцев, китайцев и индусов), а также 
при больших объемах щитовидной железы [18].

Несколькими годами позже Kier�er A. C. и соавт. 
[13] дополнили классификацию Cer�ea C. R. еще 
одним вариантом прохождения нерва – позади верх-
них щитовидных сосудов (рис. 1).

�riedma� M. и соавт. предложили классифика-
цию, основанную на характере прохождения НВ-ВГН 

относительно нижнего констриктора глотки. У па-
циентов 1-го типа, НВ-ВГН спускается вместе с верх-
ними щитовидными сосудами, латеральнее нижнего 
констриктора глотки, до своего окончания в перстне-
щитовидной мышце. При 2 типе НВ-ВГН прободает 
нижний констриктор глотки на 1 см выше нижнего 
края  щитовидного хряща. При 3 типе НВ-ВГН про-
бодает верхнюю часть нижнего констриктора глот-
ки и затем проходит глубоко в мышцах до проник-
новения в перстне-щитовидную мышцу [9]. При та-
ком варианте расположения нерва он может быть 
идентифицирован лишь при помощи интраопера-
ционного нейромониторинга (ИОНМ) (рис. 1).

НВ-ВГН подвергается риску при рассечении тка-
ней в области верхнего полюса ЩЖ для перевязки 
верхней щитовидной артерии. Волокна грудинощито-
видной мышцы, идущие к гортани, могут рассматри-
ваться как ориентир для проходящего по нижнему 
констриктору глотки нерва [21]. При зобе больших 
размеров и у пациентов с короткой шеей рекомен-
дуется частичное или полное разделение волокон 
грудинощитовидной мышцы, что может улучшить до-
ступ к сосудам верхнего полюса.

Анатомические варианты прохождения этого нер- 
ва требуют осторожности при манипуляциях в облас- 
ти верхнего полюса железы. Рассечение тканей 
должно начинаться с бессосудистого пространства 
Рива. Аккуратная тракция ЩЖ в латеральном и ка-
удальном направлениях может обеспечить хорошее 
выделение сосудов верхнего полюса, перевязку ко-
торых рекомендуется производить как можно ближе 
к ткани железы. Выделение сосудов должно выпол-
няться в направлении снизу вверх, чтобы избежать 
лигирования НВ-ВГН между медиальной поверх- 
ностью верхнего полюса ЩЖ и перстне-щитовидной 
мышцей [23].

Необходимо уделять внимание предотвращению 
натяжения нерва и чрезмерному использованию мо-

Рисунок. Варианты прохождения НВ-ВГН [24]
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нополярной коагуляции, а также иных инструмен-
тов для пересечения сосудов, которые могут вы-
звать его тепловое поражение [4].

По мнению ряда авторов, в ходе операции, 
из-за большой анатомической вариабельности, 
НВ-ВГН визуально может быть распознан лишь 
в редких случаях [19]. В последние годы, использо-
вание эндоскопических малоинвазивных техноло-
гий способствовало увеличению частоты интраопе-
рационного выявления НВ-ВГН, прежде всего бла-
годаря оптическому увеличению [5]. В ряде работ 
были продемонстрированы возможности интраопе-
рационного нейромониторинга в идентификации 
и сохранении НВ-ВГН [19]. В целом, сегодня не су-
ществует единой точки зрения о возможности иден-
тификации НВ-ВГН. Существует три основных под-
хода: выделение нерва и его визуальная идентифи-
кация, идентификация при помощи ИОНМ и отказ 
от выделения нерва [24]. 

По данным ряда авторов, частота интраопера-
ционных повреждений НВ-ВГН варьирует от 0 до 58% 
[3], что свидетельствует о необходимости создания 
стандартизированных протоколов, направленных 
на более точную диагностику этого осложнения. 
В настоящее время единственными инструменталь-
ными методами, позволяющими диагностировать по-
вреждения НВ-ВГН, являются видеостробоскопия 
и электромиография перстне-щитовидной мышцы [4].

Возвратный гортанный нерв

Левый возвратный гортанный нерв (ВГН) отхо-
дит над дугой аорты, проходит по ее передней по-
верхности, охватывает снизу и поднимается вверх 
в борозде между пищеводом и трахеей. Правый 
ВГН отходит от блуждающего нерва на уровне пра-
вой подключичной артерии, огибает ее снизу и под-
нимается в область шеи по боковой поверхности 
трахеи, т. е. латеральнее, чем левый, что важно 
с хирургической точки зрения.

Приблизительная длина правого ВГН (от под-
ключичной артерии до перстне-щитовидного соеди-
нения) составляет 5–6 см, в то время как левого 
(от аорты до перстне-щитовидного соединения) – 
приблизительно 12 см [17]. Выйдя из верхнего сре-
достения, ВГН направляется к гортани в тесном 
анатомическом взаимоотношении с щитовидной 
и околощитовидными железами. 

Непосредственно перед или после прохожде-
ния связки Берри, ВГН отдает ветви, идущие к пи-
щеводу (преимущественно чувствительные), и всту-
пает в гортань на уровне нижнего констриктора 
глотки, кзади от перстне-щитовидного соединения. 
В норме после входа в гортань нерв разделяется 
на переднюю (двигательную) ветвь, иннервирующую 
мышцы гортани, и заднюю (преимущественно чув-
ствительную) ветвь, иннервирующую слизистую ниже 
голосовой щели. 

Кровоснабжение ВГН на шее осуществляет- 
ся из его собственных сосудов («vasa�ervorum») 
и из ветвей нижней щитовидной артерии: эта вас- 
куляризация чрезвычайно важна, поскольку излиш-
нее выделение нерва может явиться причиной не-
желательных послеоперационных явлений.

Особое значение имеет вариантная анатомия 
возвратного гортанного нерва, которая в ряде слу-
чаев может явиться дополнительной причиной ослож-
нений при оперативном вмешательстве. Наиболее 
часто отмечаются: (1) различные варианты внегор-
танного разветвления нерва, (2) различные вариан-
ты взаимоотношений ВГН с ветвями нижней щито-
видной артерии и связкой Берри, а также (3) невоз-
вратный нерв [7].

  Согласно литературным данным, частота вне-
гортанного разветвления ВГН достигает 40%. Это 
разделение может происходить до входа ВГН в гор-
тань, около связки Берри или нижней щитовидной 
артерии, давая начало нескольким внегортанным 
ветвям. Ветви обычно имеют схожий диаметр и раз-
мер. Функциональные исследования внегортанных 
нервных ветвей убедительно продемонстрировали, 
что двигательные ветви к мышцам гортани в боль-
шинстве случаев располагаются в передней ветви 
[7], что увеличивает вероятность осложнений, по-
скольку они располагаются ближе к ткани ЩЖ. 

Была предложена сегментарная классификация 
внегортанного разветвления ВГН [10]. Классифи-
кация базируется на этапах хирургического выделе-
ния нерва и частоте различной локализации точки 
разветвления. При создании этой классификации 
учитывались участки, опасные в плане поврежде-
ния нерва. Они определялись на основе двух отно-
сительно постоянных ориентиров: нейроваскуляр-
ной точки пересечения (НТП) возвратного гортан-
ного нерва и нижней щитовидной артерии,  а также 
точки вхождения нерва в гортань (таблица).

Достаточно вариабельно прохождение ВГН отно-
сительно нижней щитовидной артерии: в основном 
он лежит глубже артерии, но также может распола-

Таблица. Классификация вариантов 
внегортанного разветвления ВГН

Тип Участок Определение

1 Артериальный Разделение возникает в точке пере-
сечения ВГН и нижней щитовидной 
артерии или рядом (+/– 5 мм) с ней

2 Постартериальный Разделение возникает в первой 
(проксимальной) половине расстоя-
ния между НТП и точкой вхождения 
ВГН в гортань

3 Предгортанный Разделение возникает во второй 
(дистальной) половине расстояния 
между НТП и точкой вхождения 
в гортань

4 Предартериальный Разделение возникает до (прокси-
мальнее) НТП
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гаться кпереди или между ее ветвями [7]. Описано 
более 30 вариантов их взаимного расположения, 
но во всех случаях ВГН располагается в нескольких 
миллиметрах от нижней щитовидной артерии [1].

Описаны различные варианты анатомических 
взаимоотношений ВГН и связки Берри. Как прави-
ло, нерв располагается кзади и латеральнее связ-
ки, но может лежать медиальнее и, в ряде случаев, 
прободать связку передней (двигательной) ветвью 
[25]. Последний вариант считается одним из наибо-
лее опасных в плане развития послеоперационных 
осложнений, так как концевые ветви могут быть 
расположены среди волокон связки, и в результате 
возможно их полное пересечение при заключитель-
ной части тиреоидэктомии. 

Невозвратный нерв обусловлен сосудистой ано-
малией, заключающейся в отсутствии плечеголов-
ного ствола. Нерв выходит непосредственно из шей-
ной части блуждающего нерва на разных уровнях. 
Невозвратный нерв встречается практически исклю-
чительно справа (частота выявляемости 0,3–0,16%), 
хотя было описано несколько случаев и на левой сто-
роне (частота 0,04%), преимущественно у пациен-
тов с зеркальным расположением внутренних орга-
нов [15]. Выделяется 2 варианта топографии не- 
возвратного нерва. При 1-м варианте невозвратный 
нерв отходит от шейной части блуждающего нерва 
и входит в гортань на уровне верхнего полюса ЩЖ, 
проходя вместе с верхними щитовидными сосуда-
ми. При 2-м варианте невозвратный нерв отходит 
от блуждающего нерва на уровне начала нижней 
щитовидной артерии и входит в гортань поверх 
нижней щитовидной артерии (Тип 2А), или под ней 
(Тип 2Б) [15].

С хирургической точки зрения важно, что при  
наличии аномалии первого типа нерв может быть 
поврежден в ходе лигирования сосудов верхнего 
полюса, в то время как при 2-м варианте невоз-
вратный нерв, вследствие своего поперечного про-
хождения, может напоминать нижнюю щитовидную 
артерию.

В послеоперационном периоде может наблюдать-
ся дисфункция ВГН, которая может быть частичной 
или полной, временной или постоянной. Характер 
дисфункции определяется степенью повреждения 
миелиновой оболочки нерва и/или аксонов [2].

Конечным результатом повреждения ВГН являет-
ся паралич задней перстнечерпаловидной мышцы, 
что может привести к различным клиническим си-
туациям – от частичного нарушения подвижности 
связок до их полного пареза с развитием атрофии. 
Последующие симптомы варьируют от осиплости го-
лоса при односторонних повреждениях, до стридо-
ра и острой обструкции дыхательных путей при дву-
сторонних повреждениях. Временные или постоян-
ные послеоперационные изменения голоса могут 
иметь серьезное влияние на качество жизни пациен-

та, особенно у лиц, чья профессия связана с исполь-
зованием голоса.

Задние ветви ВГН иннервируют перстне-глоточ- 
ную мышцу и пищевод. Это объясняет транзитор-
ные нарушения глотания, которые часто отмечают-
ся пациентами после тиреоидэктомии [11]. Задние 
ветви чрезвычайно короткие и тонкие, их трудно 
обнаружить в ходе операции и предотвратить их по-
вреждение. Наличие этих ветвей установлено более 
чем у 90% пациентов. Нейромониторинг не может 
быть использован для идентификации этих ветвей, 
поскольку они в основном состоят из чувствитель-
ных волокон. Эти ветви выявляются лишь при ана-
томических исследованиях путем препарирования 
или при микроскопии, поэтому  представляют науч-
ный интерес преимущественно с анатомической, 
а не хирургической точки зрения, [10]. 

Интраоперационные повреждения ВГН являют-
ся относительно редким осложнением тиреоидной 
хирургии в экспертных центрах. Так, частота постоян-
ных повреждений составляет от 0,3 до 3%, транзи-
торных парезов – до 8% [22]. Частота повреждения 
ВГН зависит от характера заболевания, в частнос- 
ти, чаще наблюдается у пациентов, подвергающихся 
повторным вмешательствам, обширным операциям 
при раке ЩЖ, а также зависит от опыта хирурга [8]. 
Повреждения ВГН при повторных вмешательствах 
наблюдаются с частотой от 2 до 30% [8], в значи-
тельной степени зависят от того, выполняется вме-
шательство при рецидиве доброкачественного или 
злокачественного заболевания: повреждение не-
рва в таких случаях может быть обусловлено слож-
ностью идентификации и сохранения нерва, заклю-
ченного в рубцовых тканях после предшествующей 
операции [7]. 

Обязательным требованием современной хирур-
гической техники является активный поиск и иденти-
фикация ВГН. Он классически выявляется в треуголь-
нике Симона [17], сформированном пищеводом ме-
диально, сонной артерией латерально и нижней 
щитовидной артерией вверху. Бугорок Цукерканд-
ля является еще одним ориентиром, который может 
быть полезен при идентификации ВГН, поскольку 
он обычно лежит кпереди от нерва (рис. 2) [20]. 

В ходе операции необходимо учитывать возмож-
ные анатомические варианты хода нерва, всегда 
стремиться к его визуальному контролю, а также 
аккуратной диссекции. Последнее является обяза-
тельным условием, так как возможные механизмы 
повреждения нерва включают его пересечение, пе-
режатие, лигирование, тракцию, термическое по-
вреждение и ишемию. Подавляющее большинство 
повреждений возникает  или из-за излишней натя-
жения нерва (эти повреждения чаще всего являют-
ся транзиторными), или при наличии атипичных 
анатомических вариантов, прежде всего при вне-
гортанном разделении нерва [7].



47

Обзоры и лекции

Показано, что использование интраоперацион-
ного нейромониторинга (ИОНМ) вместе с визуаль-
ной идентификацией нерва способствовало сниже-
нию риска повреждения нерва, несмотря на недо-
статок убедительных доказательств, позволяющих 
установить степень эффективности этого метода. 
В литературе указывается, что ИОНМ не должен 
использоваться как единственный метод для иден-
тификации и сохранения нерва, однако может быть 
использован как дополнительный при выявлении 
и выделении нерва [8].

В настоящее время не вызывает сомнений, что 
основой профилактики ятрогенного повреждения гор-
танных нервов является хорошее знание топографо-
анатомических особенностей зоны операции. По мне-
нию ряда авторов, несмотря на наличие ряда работ, 
посвященных вариантной анатомии нервов горта-
ни, в настоящее время назрела настоятельная не-
обходимость дальнейшего изучения этого вопроса, 
что является условием для выработки четких, ана-
томически обоснованных оперативных подходов 
в области шеи [23].

Таким образом, глубокое знание анатомии, ана-
томических деталей зоны операции является на-
сущной потребностью хирургии, условием успеш- 
ности выполнения современных оперативных вме-
шательств, оказания квалифицированной помощи 
пациентам, сохранения качества их жизни. 
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Данный клинический обзор посвящен целиакии – хроническому, иммунологически опосре-
дованному заболеванию тонкой кишки, которое сопровождается синдромом мальабсорбции 
и полиорганной патологией, в том числе артропатией.  Широко представлена история изуче-
ния заболевания, эпидемиологические данные. Подробно рассмотрены современные представ-
ления об этиологии и патогенезе целиакии, описаны различные клинические варианты те-
чения болезни. Особое внимание уделяется вопросам диагностики целиакии. Приведены алго-
ритмы диагностики и основные принципы лечения заболевания. 

В настоящее время активно разрабатываются и другие способы лечения целиакии: фер-
ментная терапия с использованием пролилэндопептидаз, в том числе глутамин-специфической 
эндопротеазы, расщепляющих глютен и снижающих его токсичность; терапия пробиоти-
ками, способными к гидролизу глютена; генетическая модификация глютенcодержащих 
зерновых с целью снижения содержания в них иммунотоксических пептидов; ингибирование 
белка зонулина, регулирующего кишечную проницаемость; иммуномодулирующая терапия, 
включающая применение антител к интерлейкину-15, селективное ингибирование ткане-
вой трансглутаминазы тонкой кишки; использование специфической вакцины, вызывающей 
развитие толерантности к глютену.

Ключевые слова: целиакия, суставной синдром, диагностика, лечение.
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celIAc dIseAse

The presented clinical review covers the celiac disease – chronic, immunologically determined 
small intestine disease, which is associated with the malabsorption syndrome and multiple organ 
pathlogy including arthropathy. The history of the celiac disease studies and the epidemiological data 
are given, current knowledge on the aetiology and pathogenesis of the celiac disease are discussed 
in detail, different clinical forms of disease manifestations are described. Special attention is devoted 
to the diagnosing of celiac disease.The diagnostic algorithms and basic treatment principles 
are considered. 

Now also other ways of treatment of a tseliakiya are actively developed: fermental therapy 
with use пролилэндопептидаз, including a glutamine – specific endoprotease, splitting gluten 
and reducing its toxicity; therapy by the probiotics capable to gluten hydrolysis; genetic modification 
the glyu-tensoderzhashchikh grain for the purpose of decrease in contents in them immunotoxic 
peptides; inhibition of protein of the zonulin regulating intestinal permeability; the immunomodulatory 
therapy including application of antibodies to interleykinu-15, selective inhibition fabric transgluta- 
mineelements of a small intestine; use of the specific vaccine causing development of tolerance 
to gluten.

Key words: celiac disease, joint involvement, diagnosis, treatment.


